










Los sistemas de salud son instituciones que se podrían 
caracterizar como dinámicos y en constante reforma, 
por ello cobra importancia estudiarlos y enfocar los es-
fuerzos de investigación. Hodgson argumenta que “la 
base fundamental de la economía de la salud moderna 
es la teoría neoclásica” (Hodgson, 2008), cuyas condi-
ciones teóricas son existencia de muchos productores 
y consumidores, productos homogéneos, información 
completa, no existencias de barreras de entrada, mo-
vilidad perfecta de bienes y factores, no existencia de 
costos de transacción.
El sistema colombiano de salud cuenta con una es-
tructura en la que el estado por medio de instituciones 
como la Comisión de Regulación en Salud (CRES), el Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS), el 
Ministerio de la Protección Social (MPS) y la Superinten-
dencia de Salud regula, controla y fi scaliza a los demás 
entes del sistema, cuyos papeles son usuarios y pres-
tadores de servicio, como las empresas promotoras de 
salud (EPS) y las instituciones prestadoras de servicios.
Resumen
Este texto pretende refl exionar en torno a referentes alterna-
tivos como la Economía Experimental para analizar el siste-
ma de salud colombiano, que surge de la insufi ciencia de los 
conceptos básicos de la teoría neoclásica para dar explica-
ción a muchos fenómenos en dicho contexto. Se contrastan 
las condiciones teóricas de 1. Existencia de muchos produc-
tores y consumidores. 2. Productos homogéneos. 3. Informa-
ción completa. 4. No existencias de barreras de entrada. 5. 
Movilidad perfecta de bienes y factores. con un estudio de la 
Defensoría del Pueblo hacia los usuarios de empresas promo-
toras de salud (EPS).
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Abstract
This text aims to refl ect on alternative references as the Expe-
rimental Economics to analyze the Colombian Health System. 
This arises from the failure of the basic concepts of neoclas-
sical theory to explain many phenomena in this context. We 
contrast the theoretical conditions of 1. Existence of many 
producers and consumers, 2. Homogeneous products, 3. 
Complete information, 4. Non-existence of entry barriers, 5. 
Perfect mobility of goods and factors and 6. Non-existence 
of transaction costs to a study made by the Offi  ce of the Om-
budsman to users of Health Promotion Enterprises. 
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2. Productos homogéneos
En cuanto a este aspecto, los usuarios no perciben como homogéneo lo recibido en los dos regímenes con lo cual 
carece de validez este supuesto básico del mercado competitivo.
Algunos estudios han propuesto modelos para hacer una revisión de la calidad del servicio en Salud (Wan y Ka-
maruzaman, 2009) sugiriendo el uso del modelo (Parasuraman, Zeithaml y Berry, 1985). Sin embargo, teniendo 
en cuenta que “los hallazgos ponen de manifi esto la falta de consenso en la defi nición y determinación de las 
dimensiones constitutivas de la calidad de los servicios de salud” (Losada y Rodríguez, 2007) los siguientes pá-
rrafos revisarán un estudio1  que hace la evaluación de los servicios del sistema colombiano de salud (Defensoría 
del Pueblo, 2010) y se contrastarán con los supuestos de la visión neoclásica.
1. Existencia de muchos productores y consumidores
La evidencia empírica del estudio citado muestra que a pesar de que en este mercado se cuente con el número 
de oferentes para considerarlo con “muchos productores” los usuarios no se sienten en libertad de escoger, lo 
anterior va en total contravía de los que se concibe como mercado de competencia perfecta.
Fuente: Tomado de Defensoría del Pueblo (2010, p. 64).
1.  Muestra: 17.000 usuarios de salud, estudio transversal, año de medición 2009.









 8  3. Información completa
A partir del hecho de la imposibilidad de tener este tipo de información, dada la existencia de incertidumbre en cual-
quier contexto de la economía y más aún en el área de la salud (Arrow, 1963), los usuarios del sistema (Defensoría 
del Pueblo, 2010, p. 57) perciben el acceso a la información por debajo del límite aceptable según los investigadores.
 4. No existencias de barreras de entrada
Este es un aspecto no evidenciado en el estudio citado, sin embargo, dado que la prestación del servicio la reali-
zan entes privados este fenómeno es inevitable (Restrepo y Rodríguez, 2005).
 5. Movilidad perfecta de bienes y factores
Cuando se revisa este aspecto se encuentra que un gran porcentaje de los usuarios manifi estan entregas de me-
dicamentos tardías, entendiendo las adecuadas como las categorizadas en el ítem “Le entregaron todos el mismo 
día”.
Fuente: Tomado de Defensoría del Pueblo (2010, p. 57).
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El sistema de salud colombiano es una mezcla de los 
dos enfoques clásicos, el sistema inglés y el alemán, 
en el régimen subsidiado y contributivo, en los cuales 
evidentemente “se simula un mercado competitivo me-
diante la fi jación de un precio, por parte del regulador, 
que las fi rmas deben tomar” (Chicaiza, 2002, p. 166). 
De manera adicional, dicho enfoque según la evidencia 
empírica mostrada por el estudio de la Defensoría del 
Pueblo y su contraste con la teoría neoclásica, no satis-
face del todo al consumidor (usuario).
Este sistema que tiene combinaciones públicas y priva-
das se denomina cuasimercado, en donde el objetivo es
Consolidar la responsabilidad social y pública en el disfrute de 
la salud como derecho ciudadano, mediante un mejor uso de 
los recursos y una atención de calidad, asociados con el uso de 
criterios de desempeño (Sojo, 2000).
El sistema de salud colombiano debería ser analizado 
desde un referente que permita un mejor entendimien-
to del mismo que el neoclásico. En respuesta a lo ante-
rior, existen iniciativas respecto al “cuidado de la salud 
enfocado en el consumidor (CDHC, Consumer-Driven 
Health Care)” (Marshall, Skiba y Paul, 2009).
Por otro lado, es importante considerar la revisión de 
temáticas como las percepciones, intuiciones y formas 
de razonamiento (Kahneman, 2003, p. 185) de los 
usuarios del sistema de salud en Colombia, con el fi n de 
contrastarlas con el diseño de la política pública en sa-
lud, lo que conllevaría a una propuesta para satisfacer 
en mayor medida a los usuarios. Para lo anterior sería 
ideal hacer un abordaje del tema desde la Economía 
Experimental en forma similar a como es planteado en 
Smith (1976 y 1989).
La propuesta se deriva de que “la economía experi-
mental es un método formal para probar teorías eco-
nómicas” (Castañeda, Arango y Olaya, 2009, p. 33), y 
se constituye en el apropiado para revisar la toma de 
decisiones en ambientes dinámicos y complejos como 
es el caso del sector salud. De manera adicional, 
la psicología sistemáticamente explora el juicio humano, el 
comportamiento y el bienestar y disciplinariamente puede 
contribuir con aspectos importantes acerca de cómo los hu-
manos difi eren de las formas tradicionales en las que son des-
critos en la economía (Rabin, 1998) citado por (Sent, 2004, p. 
735).
Y, por tanto, aportes de dicha disciplina deberían ser 
tenidos en cuenta.
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